STUDIO DI CASO

		CANDIDATO   _________________________________________________________
 
		Paziente         Età _____  - Sesso _________ - 

1. Informazioni generali sul paziente
· Anamnesi Familiare
· Diagnosi Clinica
· Storia sanitaria e/o riabilitativa
· Stato  degli interventi attuali oltre l’ABA

2. Informazioni sui setting dove effettua l’intervento
· Setting (casa, ambulatorio, scuola, attività extra, ecc.)

· Organizzazione dei tempi dell’intervento

· Equipe

3. Informazioni sulla presa incarico
· La famiglia ha individuato e contattato l’Istituto

· Invio da altro professionista

· Modalità comunicative adottate con la famiglia

· Parent Training 


4. Informazioni sull’assessment
· Prima valutazione: descrivere i metodi di assessment adottati e quanto emerso rispetto ad eventuale intervento (le abilità presenti ed emergenti, gestione comportamento, raccomandazioni, ecc.). 

· Descrivere i dati in termine di baseline


· Workshop: descrivere informazioni relative agli obiettivi  emersi durante il lavoro diretto dell’equipe con il bambino. Le informazioni possono essere relative al bambino stesso o a necessità “formative” dei membri dell’equipe.

· Riportare eventuali informazioni rispetto a fattori ostativi che potrebbero emergere (aderenza famiglia, scuola, altre figure, problemi organizzativi).

5. Elaborazione del piano d’intervento 

· Definire gli obiettivi dell’intervento già perseguiti (prove di efficacia)

· Definire gli obiettivi in corso

· Presentare proposte di avanzamento del programma di intervento, sottolineando strategie e strumenti a cui le diverse figure coinvolte (tecnici, insegnanti, genitori, ecc.) devono far ricorso per raggiungere gli obiettivi.

6. Conclusioni
Presentare una breve discussione dei risultati ottenuti con riferimento ai punti di forza e debolezza dell’intero percorso riportato.




 


